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RESUMO

Assistimos a um créscimo do numero de casos em torno da Patologia Oral, seja
pela constante atualizagdo de conhecimento pelo Médico Dentista, seja pela preocupagao
e consciéncia dos doentes. Compreender e identificar os diversos quadros clinicos, saber

analisar os diferentes meios complementares de diagnéstico, ¢ essencial para um

diagnostico e um tratamento responsaveis.

No ambito dos Tumores e Quistos Odontogénicos nao ¢ diferente, ja que sofreram
uma recente atualizagdo, pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), na sua
classificagdo, tendo em conta as ultimas descobertas relacionadas tanto com etiologia,

como com histopatologia.

Quando se aborda o Queratoquisto Odontogénico, classificado como um quisto
de desenvolvimento, estamos perante uma situa¢do clinica caracterizada por um
comportamento agressivo, alta taxa de recorréncia e forte associagdo ao Sindrome do
Carcinoma Basocelular Nevoide, o que o torna num quisto unico e peculiar. Podem ser
encontrados em qualquer regido dos maxilares, ainda que apresentem preferéncia pela
regido posterior da mandibula. Em termos radiograficos sdo, muitas vezes, similares a
outros tipos de quistos, no entanto, através da andlise histoldgica o seu diagnoéstico €

confirmado.

Quanto ao seu tratamento, diversas técnicas tém sido abordadas e discutidas na
literatura, sejam elas, op¢des mais ou menos conservadoras. No entanto, de uma forma
geral, a abordagem mais usual serd a enucleagdo cirirgica e a curetagem Ossea ou
osteotomia periférica, ainda que recentes terapéuticas tenham vinculado fortemente o seu
lugar. Assim sendo, a maior preocupacao prender-se-a com a possivel recidiva ou com o
comportamento invasivo/destrutivo que caracterizam o Queratoquisto Odontogénico,

sendo por isso, de suma importancia o seu diagnostico o mais precoce possivel.

Palavras-chave: tumor odontogénico, queratoquisto, tratamento cirargico.






ABSTRACT

We have seen an increase in the number of cases in the sphere of Oral Pathology,
either due to the constant updating of knowledge by the Dentist, or due to the concern and
awareness of patients. Understand and identify the various clinical signs, knowing how
to analyze the different complementary exams of diagnosis, is essential for a responsible

diagnosis and treatment.

In the context of Odontogenic Tumors and Cysts is no different, since they have
recently been updated by the World Health Organization (WHO) in their classification,
taking into account the latest findings related to both etiology and histopathology.

When the Odontogenic Keratocyst, classified as a developmental cyst, is
approached, we are faced with a clinical situation characterized by aggressive behavior,
high recurrence rate and strong association with Basal Cell Nevus Syndrome, which
makes it a unique and distinctive cyst. They can be found at any region of the jaws, even
if they have a preference for the posterior region of the mandible. In radiographic order,
they are often similar to other types of cysts, however, through histological analysis their

diagnosis is confirmed.

Regarding their treatment, several techniques have been approached and
discussed in the literature, whether more or less conservative options. However, in
general, the most usual approach will be surgical enucleation and bone curettage or
peripheral osteotomy, although recent therapies have strongly linked their place.
Consequently, the major concern will be related to the possible recurrence or
invasive/destructive behaviour that characterize Odontogenic Keratocyst, and it is

therefore very important that its diagnosis be as early as possible.

Keywords: odontogenic tumor, keratocyst, surgical treatment.
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Introducdo

I.INTRODUCAO

Diversos tipos de lesdes podem afetar a esfera oro-facial, sejam do tipo intra ou
extra 0sseo e afetando, especificamente, a regido da maxila e mandibula (Siwach et al.,
2017). Na area concreta de Patologia Oral, as lesdes de caracter quistico e tumoral, de
origem odontogénica, tém vindo, gradualmente, a demarcar uma posi¢do na pratica do

Médico Dentista (Louredo et al., 2017).

Catalogados como neoplasias relativamente raras, os Tumores Odontogénicos
sdo, muitas vezes, de diagnostico dificil e o seu tratamento ocasiona alguma controvérsia
e discussdo (Louredo et al., 2017). Encontram-se relacionados com a proliferacdo dos
remanescentes celulares, associados a génese dos elementos dentarios (Gongalves et al.,
2019). Segundo a atual classificagdo de Tumores da Cabega e Pescoco, preconizada pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) em 2017, e ao contrario da anterior, os Tumores
de origem odontogénica, benignos, sdo classificados em tumores epiteliais, mesenquimais
(ectomesenquimais) e mistos (Tolentino, 2018). Por sua vez, as neoplasias malignas
sofreram diversas atualizac¢des relativamente a classificagao de 2005 (Gongalves et al.,
2019). Outra mudanca notdria na classificacdo foi a introducdo de lesdes
morfologicamente quisticas, tal como o tumor odontogénico queratoquisto, na categoria
de “Quistos Odontogénicos em desenvolvimento”, isto €, a sua reclassificagdo como
Queratoquisto Odontogénico, como ja era denominado na classificacdo anterior a 2005

(Tolentino, 2018).

O atualmente denominado Queratoquisto Odontogénico, revela-se como um
quisto Unico e distinto de todos os outros, ndo sé pelas suas caracteristicas
histopatologicas, mas também pelo seu comportamento clinico (Kshirsagar et al., 2019).
E considerado uma lesdo dos maxilares intradssea, com uma predilegdo pela regiio
mandibular posterior, que apresenta um comportamento potencialmente agressivo, alta
taxa de recorréncia e afeta, maioritariamente, homens entre a segunda e a terceira década
de vida (C. C. S. Pereira et al., 2012). Ainda que o Queratoquisto ocorra mais
frequentemente na mandibula, quando afeta o maxilar superior, pode sofrer uma expansao
no sentido de compreender os seios nasais, o antro nasal e o pavimento orbital (Finkelstein
et al.,, 2013). Outro aspeto que os distingue prende-se a sua forte associacdo com o

Sindrome de Gorlin-Goltz ou Sindrome Névico Basocelular (Kshirsagar et al., 2019).
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Geralmente, em fase precoce, ndo apresenta sintomatologia e ¢ detetado, muitas
vezes, em exames radiograficos de rotina (Neris et al., 2015). No entanto, em situagdes
mais tardias ou avancadas, podem ocorrer sintomas como tumefagdo, alteracdes de
posicionamento dentario, dor, trismos e parestesia (C. C. S. Pereira et al., 2012). Em
termos 1imagiologicos, caracterizam-se por apresentar imagens uniloculares ou
multiloculares radiotransparentes, bem delimitadas por um limite esclerdtico fino,
podendo abranger ou ndo uma peca dentaria. O seu diagnostico definitivo é dado pela

analise histopatologica (Fonseca et al., 2010).

Quanto ao seu tratamento, diversas abordagens encontram-se disponiveis, seja
uma op¢ao mais conservadora ou uma cirurgia mais extensa que inclua uma enucleacao
ou uma ressec¢do segmentar (Kshirsagar et al., 2019). Muitas técnicas tém sido relatadas,
nao so porque o tratamento do queratoquisto ¢ considerado controverso, mas também pela
preocupacdo com a taxa consideravel de recorréncia, sendo que das abordagens mais
realizadas encontramos a remocao total da capsula quistica e a osteotomia periférica ao

quisto (Aciole et al., 2009; Fonseca et al., 2010).

Assim sendo, a presente revisdo narrativa tem como seu principal objetivo o
esclarecimento das caracteristicas etiologicas, histologicas e clinicas do Queratoquisto
Odontogénico e do seu tratamento, avaliando qual ou quais os mais indicados e com

menor taxa de recidiva.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Lesdes Osseas da Cavidade Oral

Quando observada a 4rea maxilo-mandibular, diversas lesdes dsseas podem ser
encontradas, sendo estas classificadas em escleroses Osseas, displasias Osseas,

calcificagdes, tumores e quistos (Lopes et al., 2018).

A esclerose Ossea trata-se de uma area radiopaca aumentada, com etiologia
desconhecida e sem associagdo a desordens de origem inflamatdria, neoplasica, displasica
ou sistémica, ¢ também conhecida como osteopetrose periapical focal. Relativamente a
sua localizagdo, 90% dos casos situam-se na mandibula, nomeadamente na regido do

primeiro molar (Neville et al., 2009).

As displasias dsseas, por sua vez, sdo consideradas lesdes fibro-osseas, isto é, esta
presente a substituicdo de osso por tecido fibroso, sendo consideradas ndo neoplésicas e
de etiologia desconhecida. De uma forma geral, ndo apresentam sintomatologia sendo,
por isso, muitas vezes, um achado imagioldgico. Podem ser catalogadas em: focal
(afetando mais os dentes posteriores), periapical (envolvendo mais os dentes antero-

inferiores), florida e cementoma gigantiforme familiar (Lopes et al., 2018).

Quanto a calcificacdo, trata-se de um processo bioquimico que consiste na
deposicao de sais de calcio em qualquer localizagdo do organismo, no entanto, perante
uma situagdo patologica, hd deposi¢ao de sais em locais onde ndo o ¢ normal. As
calcificagdes patologicas podem ser classificadas em distroficas, idiopaticas e

metastaticas (Jacome & Abdo, 2010).

Relativamente aos tumores odontogénicos, trata-se de um tipo de lesdo
proliferativa dos tecidos envolvidos no processo de formagao dentaria e que surge como
uma neoplasia rara, apresentando diversos tipos histoldgicos, o que os torna,
consensualmente, uma lesdo de diagnostico e tratamento dificeis. Podem ser classificados
em benignos, nomeadamente tumores odontogénicos € ndo odontogénicos, geralmente
caracterizados por crescimento lento e expansivo, € em tumores malignos que, por sua
vez, apresentam uma progressdo descontrolada e invasiva (Lopes et al., 2018; R. J.

Pereira, 2009).
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Tumor Odontogénico: Queratoquisto - Tratamentos Cirurgicos

Por ultimo, os quistos maxilares e mandibulares sdo vistos como uma cavidade de
conteudo liquido, que ¢ revestida por tecido epitelial e circunscrita por uma cépsula de
origem fibrosa. Podem ser catalogados em 3 categorias diferentes: quistos odontogénicos,
nao odontogénicos e pseudoquistos. Os quistos odontogénicos resultam de causas
inflamatoérias ou nao inflamatoérias, como ¢ o caso de alteracdes no desenvolvimento da
formagdo das pegas dentdrias. Os que apresentam maior frequéncia em termos clinicos
sd0: 0s quistos periapicais, os dentigeros, os residuais e os queratoquistos (Lopes et al.,

2018; Rajendra Santosh, 2020).
1.1. Malignidade vs. Benignidade

Saber proceder perante distintas patologias torna-se, cada vez mais, desafiador, na
medida em que assistimos a uma diversidade abismal de situagdes clinicas, como tal, é
mandatario saber diagnosticar e adequar o procedimento clinico para cada caso. Assim
sendo, ¢ essencial recorrer aos conhecimentos primarios ¢ de base, como a distingdo de
malignidade e benignidade, visto que, na cavidade oral encontramos uma panoplia de
lesdes, de origem dissimilar, que se desenvolvem em neoplasias benignas e malignas

(Rocha et al., 20006).

A caracteristica mais marcante e o que ditard a distingdo ¢ a autonomia da
neoplasia, isto ¢, a falta de resposta aos mecanismos de controlo e a auséncia de
necessidade de um estimulo continuo. De uma forma geral as neoplasias benignas
apresentam uma taxa de crescimento lenta, sdo bem delimitadas, ndo invadem os tecidos
circundantes e ndo tém a capacidade de provocarem metdstases quer locais, quer a
distancia. Por sua vez, as neoplasias malignas caracterizam-se pelo crescimento
descontrolado de células anormais, previamente alteradas por oncogenes que as
malignizam. Sdo, também, marcadamente distintas pela capacidade de se diferenciarem
e invadirem tecidos e 6rgdos circundantes e a distancia (Almeida et al., 2005; Rocha et

al., 2006).

Mais especificamente no caso dos Tumores e Quistos odontogénicos, assistimos
a uma diversidade de lesdes de caracter heterogéneo com origem em elementos do
complexo dentario e nos seus remanescentes. Muito se tem pesquisado no contexto da
patogénese da maioria destas lesdes, mas muito ainda permanece por compreender.

Contudo, sabe-se que grande parte dos tumores odontogénicos sao benignos. A procura
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Desenvolvimento

pelo esclarecimento ¢ constante, a propria Organizacdo Mundial de Saude visa uma
classificagdo o mais coerente e objetiva possivel para um grupo tdo heterogéneo, sendo a
mais recente de 2017 “WHO Classification of Head and Neck Tumours” (Duarte-
Andrade et al., 2020).

1.2. Nova Classificacao da OMS

No decorrer das tltimas décadas, varias foram as classificagdes que surgiram para
catalogar os Tumores da Cabega e Pescoco, sendo atualmente a quarta edi¢cdo a que esta
em vigor. Foram desenvolvidas diversas alteragdes baseadas nas mais recentes pesquisas
cientificas, que deram origem a varias mudangas relativamente a terceira edi¢do desta
classificagdo (2005). Como marco importante, a 4* edigdo (2017) vem restabelecer os
quistos odontogénicos e ¢ considerada a unica classificagdo completa de lesdes dos

tecidos odontogénicos (Speight & Takata, 2018).

A Classificagdo atual dos Tumores e Quistos odontogénicos da OMS, organiza-se
em 3 principais categorias: na divisao de tumores odontogénicos em benignos ¢ malignos
e em quistos odontogénicos. Comparativamente a anterior edi¢do, sdo encontradas
vincadas modifica¢des na subdivisao dos tumores, bem como, a reintroducdo de certas

lesdes na categoria de quistos (Tolentino, 2018).

No caso dos tumores odontogénicos, € numa abordagem mais geral, a
classificacdo foca-se em categoriza-los em Benignos e Malignos. No entanto a divisdao
dos tumores benignos sofreu alteragdes quanto a classificacdo de 2005, isto &,
anteriormente eram classificados em: “epitélio odontogénico com estroma fibroso
maduro sem ectomesénquima odontogénico, epitélio odontogénico com ectomesénquima
odontogénico, com ou sem formagdo de tecidos duros e tumores mesenquimais e/ou
ectomesenquimais com ou sem epitélio odontogénico”. Divisdo esta, muito concreta, no
entanto, complexa, por isso mesmo, em 2017 surge uma classificagdo mais clara e
simples, subdividindo os tumores benignos em: tumores odontogénicos epiteliais,

mesenquimais (ectomesenquimais) e mistos (Tolentino, 2018; Wright & Vered, 2017).

Ainda, relativamente aos tumores odontogénicos €, também, importante salientar
outro conjunto de altera¢des, por exemplo, no caso dos tumores malignos, em 2017 zelou-
se pela simplicidade, pelo que, o que dividia o carcinoma ameloblastico em 3 entidades,

passou a considerar-se como apenas uma. Em relagdo aos benignos, as principais
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modificagdes prendem-se com o epitelial ameloblastoma ¢ com o antigo tumor
odontogénico queratoquisto. O Ameloblastoma, ainda que reconhecido pela sua
agressividade, mantém-se como benigno, mas ¢ modificado quanto a sua terminologia,
ou seja, enquanto que em 2005 era classificado como so6lido ou multiquistico, extradsseo
ou periférico, diversos tipos uniquisticos e ameloblastoma desmoplasico, em 2017,
cataloga-se em ameloblastoma, ameloblastoma uniquistico e ameloblastoma periférico
ou extradsseo. Uma das atualizagdes mais marcantes foi a reintrodu¢do do tumor
odontogénico queratoquisto na categoria de quisto, o queratoquisto odontogénico.
Segundo a quarta classificagdo, ndo existem evidéncias cientificas suficientes de que esta
lesdo seja uma neoplasia. Tal como o anterior, o antigo tumor odontogénico quistico
calcificante foi reintroduzido na classificagdo de quisto, denominando-se de Quisto
Odontogénico Calcificante, uma vez que, também, ndo se comportava como uma

neoplasia (Tolentino, 2018; Wright & Vered, 2017).

Quanto a classificacdo das Lesdes Quisticas, a alteracdo mais notoria ¢ a inclusao
de certos quistos odontogénicos na classificacdo a semelhanca da 2° edi¢do, mas que nao
surgia na 3% edicdo. Deste modo, distinguem-se dois grupos: “Quistos odontogénicos de
origem inflamatoria” e “Quistos de desenvolvimento odontogénicos e nao
odontogénicos”. Como referido anteriormente, desta categoria fazem parte, atualmente,
o Queratoquisto Odontogénico e o Quisto Odontogénico Calcificante. Outra diferenca
entre as Ultimas edig¢des, € o reconhecimento do Quisto Odontogénico Ortoqueratinizado
como uma entidade por si so, € ndo como um tipo de Queratoquisto (Speight & Takata,

2018). Outras alteragdes foram realizadas como se pode compreender pela tabela 1.

Tabela 1. Principais diferencas da “WHO Classification of Head and Neck Tumours” de 2005 e de 2017.
Tabela adaptada de Tolentino, (2018).

2005 2017
Carcinoma ameloblastico intradsseo

primario
Carcinoma ameloblastico intradsseo Carcinoma ameloblastico
secundario

Carcinoma amelobléstico periférico

secundario

Ameloblastoma solido/multiquistico Ameloblastoma
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Ameloblastoma desmopasico e Foram removidos da classifica¢do
odontoameloblastoma
Tumor odontogénico queratoquistico Queratoquisto odontogénico

Tumor odontogénico quistico calcificante | Quisto odontogénico calcificante

Fibro-odontoma ameloblastico Subtipos do odontoma

Fibro-dentinoma ameloblastico

1.2.1. Tumores Odontogénicos

Os Tumores Odontogénicos, tal como o nome indica, sdo origindrios de distirbios
patoldgicos provenientes de tecidos integrantes da formacgdo dentdria, comumente
designados de tecidos odontogénicos. Incluem uma diversidade de distarbios,
nomeadamente, de crescimento, de neoplasias benignas e malignas e de malformagdes do
tecido odontogénico de crescimento limitado. Havendo interacdes entre diferentes tipos
de elementos deste tecido, nomeadamente mesenquimais ¢ ectodérmicos, pode
desencadear-se a formagdo de tumores pela perturbagdo na sinalizagdo aquando do
crescimento e proliferacdo. Na sua grande maioria, sdo lesdes que predominam na
mandibula, principalmente circundando a regido dentaria, no entanto, podem surgir como
um edema localizado na gengiva, designando-se como um “tumor odontogénico
periférico”. Como tal, o quadro clinico prende-se com edema com sintomatologia
presente ou ndo, na regido oral e maxilofacial, e com possiveis alteracdes imagioldgicas
relacionadas com as pegas dentarias (P. R. Morgan, 2011; Rajendra Santosh & Ogle,
2020).

Em suma, dependendo da categoria dos tumores odontogénicos, a sua
caracterizacdo histoldgica e clinica serd dissimilar. Quando sdo considerados epiteliais,
significa que sdo constituidos apenas por epitélio odontogénico, um bom exemplo disso
¢ o ameloblastoma, um tumor muito comum. O mesmo se aplica aos considerados
ectomesenquimais, como por exemplo o cementoblastoma, constituidos por elementos do
ectomesénquima, ainda que estes possam conter tecido epitelial, ndo desempenha nenhum
papel fulcral no que diz respeito a patogénese do tumor, pelo que ndo ¢ tido em
considera¢do. Quanto aos tumores odontogénicos mistos, sabe-se que tém na sua
constitui¢do epitélio odontogénico, bem como, elementos ectomesenquimais, como por

exemplo, o odontoma (Neville et al., 2009; Tolentino, 2018).
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1.2.2. Quistos Odontogénicos

Os Quistos Odontogénicos sdo distirbios peculiares que afetam os tecidos orais e
maxilofaciais € que podem surgir de duas formas, ou por causa inflamatoria ou por
patologia associada a alteracdes durante a odontogénese. Em grande parte dos casos, e
com rarissimas exceg¢oes, quando se trata de patologia 6ssea, 0s quistos que se encontram
limitados por tecido epitelial sdo observados, exclusivamente, nos ossos maxilares, sendo
que, na sua maioria sdo limitados por epitélio de origem odontogénica (R. J. Pereira,

2009; Rajendra Santosh, 2020).

De todos os quistos odontogénicos clarificados na mais atual classificagdo da
OMS, existem quistos mais frequentes que outros, sendo que os mais usualmente
observados sdo os periapicais, os dentigeros, os residuais e os queratoquistos. De uma
forma geral, os quistos odontogénicos verificam-se mais no sexo masculino, e afetam
preferencialmente individuos entre a quarta e a sexta década de vida. Num aspeto global,
0s quistos com origem no tecido odontogénico tém predilecao pela regido anterior da
maxila, no entanto, também afetam em grande numero a regido molar mandibular

(Rajendra Santosh, 2020).

Assim sendo, e como referido anteriormente, atualmente a Patologia Quistica de
cabeca e pescoco estd dividida em dois grandes grupos: “Quistos odontogénicos de
origem inflamatdria”, como por exemplo, o quisto periapical/radicular e “Quistos de
desenvolvimento odontogénicos e ndo odontogénicos”, como € o caso do quisto dentigero

e o queratoquisto (Rajendra Santosh, 2020; Tolentino, 2018).

2. Queratoquisto Odontogénico

Quistos odontogénicos sdo lesdes benignas de variavel tamanho, podendo mesmo
atingir grandes dimensdes, apresentam um crescimento relativamente lento e de forma
continua. Contudo, quando se fala do Queratoquisto Odontogénico, o seu comportamento
agressivo € singular, assim como, a sua taxa de recidiva, esta pode variar entre valores de
22% e 60%, o que, de certo modo, o faz destacar-se perante todos os outros quistos (Varoli

et al., 2010).
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2.1. Definicao e Patogénese

Numa abordagem consensual, e como ja referido anteriormente, os quistos
odontogénicos sdo um verdadeiro exemplo de singularidade que afetam os tecidos orais.
Na defini¢do mais primitiva de quisto, encontramos como estigma que se caracteriza
como uma cavidade, de natureza patologica, que pode estar envolvida total ou
parcialmente por epitélio. Em termos praticos, podem ter dois tipos de origem, ou origem
inflamatéria ou associados a desordens no desenvolvimento odontogénico. No caso
especifico do queratoquisto sabe-se, atualmente, que se trata de um quisto de
desenvolvimento, isto ¢, durante o processo de odontogénese, este desenvolve-se a partir

da lamina dentéria (Avelar et al., 2009; Rajendra Santosh, 2020).

Num contexto histdrico, a terminologia “queratoquisto odontogénico” foi usada,
primeiramente, nos anos 50, para reportar todos os casos de quistos, de natureza
odontogénica, que eram formados por queratina. No entanto, mais tarde, e com a
diversidade de tipos de quistos existentes, o termo “queratoquisto” passou a dizer respeito
a uma Unica entidade, sendo que em 1992 foi incorporado na classificagdo da OMS como
queratoquisto odontogénico. Posteriormente, em 2005, foi-lhe atribuido a classificagdo
de tumor, segundo os diversos achados cientificos, esta lesdo apresentava um alto indice
de recorréncia, um comportamento agressivo em termos clinicos, associagdo ao
“Sindrome do carcinoma basocelular nevoide” e, por ultimo, mutagdes no gene supressor
de tumor PTCH. Em 2017, restabeleceu-se o termo Queratoquisto Odontogénico, estudos
indicaram que a mutacdo do gene PTCH pode, de facto, ser observada em lesdes de
caracter nao neoplasico e a resolucao da lesdo apds tratamento, como a marsupializagdo,
ndo seria verificada se estivéssemos perante um comportamento neoplasico (Soluk-

tekkesin & Wright, 2017).

Sendo o queratoquisto odontogénico um quisto de desenvolvimento, e tendo um
comportamento muito distinto no que toca a termos clinicos, tem sido de grande interesse
na comunidade cientifica a procura de informacdo e a constante atualizacao sobre o
mesmo (Silva et al., 2020). Este facto ndo preveniu que a etiologia e a origem deste quisto
fossem totalmente esclarecidas, isto ¢, ainda que maioritariamente das pesquisas
indiquem que estd associado a proliferacdo das células do remanescente da ldmina
dentaria, existem dados que reportam para a origem na camada basal do epitélio oral

(Moura et al., 2016). Uma vez que esta lesdo apresenta uma elevada taxa de recidiva e
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relativa agressividade, varios sdo os estudos que surgem para compreender os
mecanismos de patogénese, nomeadamente o estudo de alguns marcadores tumorais.
Diversas alteracdes genéticas e moleculares sdo observadas, como por exemplo,
alteragdes nos genes pl6, p53, PTCH, entre outras. No entanto, a alteracdo mais
demarcada ¢ a inativacdo do gene PTCH, que tanto estd associado ao Sindrome do
Carcinoma Basocelular Nevoide como também ¢ observado em pacientes sem sindrome

e que apresentam queratoquisto (Gomes et al., 2009).
2.2. Caracteristicas Clinicas

Destacam-se algumas particularidades clinicas no queratoquisto, aquele que, de
todos os quistos, representa um valor percentual de 10%, e que, relatado por muitos
autores, ¢ um dos quistos mais comuns. Curiosamente, ¢ uma lesdo que pode surgir entre
os 8 e os 82 anos de idade, no entanto, revela uma predile¢do pela terceira década de vida,
assim como, no que diz respeito ao género, em que demonstra, significativamente,
preferéncia pelo sexo masculino. Adicionalmente, quando ¢ diagnosticado em idades
mais precoces e lesdes multiplas sdo observadas, esta, usualmente, associado ao Sindrome
do Carcinoma Basocelular Nevoide, uma doenga hereditaria autossomica dominante

(Bilodeau & Collins, 2017; Borghesi et al., 2018).

O Queratoquisto Odontogénico pode apresentar-se como uma lesdo unilocular ou
entdo como uma lesdo multilocular, sendo que, a Gltima ¢ mais comum na mandibula. De
uma forma geral, o queratoquisto pode afetar tanto a maxila como a mandibula, no
entanto, afeta em maior incidéncia (2:1) o osso mandibular, sendo que estd mais associado
ao ramo e ao angulo, onde normalmente, as lesdes de maior tamanho sdo mais
frequentemente encontradas. No caso da maxila, quando ocorre, afeta, essencialmente, a
regido anterior e a regido do terceiro molar. A lesdo pode ser encontrada em posi¢ao
periapical, pericoronal ou lateralmente a raiz dentdria, contudo, em cerca de 30% dos

casos, 0 quisto nao esta relacionado com a estrutura dentaria (Borghesi et al., 2018).

Em termos de sintomatologia, o Queratoquisto Odontogénico caracteriza-se,
inicialmente, por uma lesdo assintomatica que €, comumente, detetada em exames
imagiologicos de rotina. No entanto, em fases mais tardias diversos sintomas sdo
relatados pelos doentes, desde uma simples tumefagdo a alteragdes no posicionamento

dentario, trismos, parestesia e dor. No caso de se relacionar com um dente incluso, este
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quisto pode originar mobilidade e deslocamento dentario, reabsor¢ao radicular e extrusao
(C. C. S. Pereira et al., 2012; Neris et al., 2015). Este quisto ¢ conhecido pela sua
capacidade agressiva e destrutiva, até porque as lesdes podem atingir um tamanho
bastante consideravel e causar expansdo Ossea, normalmente no sentido anterior ou
posterior e com diminuta capacidade expansora no sentido vestibulo-lingual (Bilodeau &

Collins, 2017).
2.3. Caracteristicas Imagioldgicas

Primeiramente, interessa saber qual ou quais os melhores exames imagiologicos
para observar o queratoquisto odontogénico e, em conjunto com o quadro clinico e os
resultados histopatologicos, realizar um acertado diagndstico. Em termos imagiologicos,
podemos usar desde os meios mais convencionais, no entanto dando prioridade a
ortopantomografia, até mesmo a exames mais complexos, como ¢ o caso da Tomografia
Computorizada de Feixe Conico (CBCT), da Tomografia Axial Computorizada (TAC)

ou da Ressonancia Magnética (Borghesi et al., 2018).

Radiograficamente, os Queratoquistos caracterizam-se por uma imagem
radiotransparente unilocular ou multilocular que apresenta limites bem definidos (um
halo esclerotico), podem-se observar margens ondulares ou regulares e podem ou nao

envolver um dente nao erupcionado (Figura 1) (Borghesi et al., 2018; Neris et al., 2015).

Figura 1 — Imagem radiografica de queratoquistos odontogénicos na mandibula. a) Recorte de
ortopantomografia com a presenga de uma lesdo unilocular na regido do ramo mandibular; deslocagdo no
sentido mesial do terceiro molar néo erupcionado, indicado pela seta. b) Recorte de ortopantomografia com
a presenga de uma lesdo multilocular na regido do ramo mandibular, sendo possivel observar um padrao de
“bolhas de sabdo”, adaptado de Borghesi et al., 2018.
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Quanto ao tipo de lesdo, as uniloculares sdo mais frequentes, no entanto, as
multiloculares ainda que apresentem uma incidéncia de apenas 30%, € possivel descrever
um padrdo preferencial na mandibula. Quanto a dimensdo da lesdo, quando se observam
queratoquistos maiores € possivel analisar, numa ortopantomografia, lesdes uniloculares
que apresentam septos. J& uma lesdo de dimensdes menores, por exemplo na regido
anterior maxilar, pode confundir-se com outro tipo de quistos, como € o caso do quisto
radicular e/ou o quisto nasopalatino. Diversas pesquisas e estudos sobre casos clinicos
tém verificado a tendéncia de expansao oOssea deste tipo de lesdo, por exemplo, na
mandibula o quisto cresce no sentido do comprimento 0sseo com uma expansao
vestibulo-lingual minima. No entanto, quando se observam na maxila, existe um grande
aumento no 0sso alveolar com a tendéncia de invasdo de estruturas vizinhas, como € o
caso de queratoquistos na regido molar que, frequentemente, invadem o seio maxilar

(Figura 2) (Borghesi et al., 2018).

Figura 2 — Recorte de ortopantomografia, na regido posterior maxilar
correspondente ao 2°Quadrante, onde se observa um queratoquisto de grande
dimensdo e que invade o seio maxilar (setas). A parede posterior do seio esta
indicada com uma seta curvada, adaptado de Borghesi et al., 2018.

Saber identificar potenciais lesdes quisticas através de meios imagiologicos € tao
importante como saber os meios mais apropriados e as suas limitagdes. Ainda que a
ortopantomografia seja um 6timo exame, o Médico Dentista ndo se pode esquecer da sua
limitagdo principal, a bidimensionalidade. Exames como a tomografia computorizada,
capazes de enaltecer as principais caracteristicas deste tipo de lesdo, permitem visualizar
caracteristicas mais especificas tais como alteragdes Osseas, como o sentido de expansao,

densidade interna e a propria extensao associada aos tecidos moles, tornando-se, por isto,
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superior a ortopantomografia na complementaridade do diagndstico do queratoquisto. Por
sua vez, a Ressonancia Magnética ¢ muito utilizada como complementar a tomografia,
principalmente, em casos onde ¢ necessario avaliar com mais detalhe as caracteristicas

internas e, também, em casos com envolvimento de tecido mole (Borghesi et al., 2018).
2.4. Caracteristicas Histologicas

Pertinente sera destacar o perfil histolégico do Queratoquisto Odontogénico, uma
vez que, por ter caracteristicas histopatoldgicas tdo particulares, ¢ responsavel pela
confirmacao final de diagnostico desta lesao. De uma forma abrangente, o queratoquisto
¢ uma lesdo intradssea unilocular ou multilocular com um revestimento epitelial
escamoso estratificado paraqueratinizado uniforme e que apresenta células basais

palicadas (Naruse et al., 2017; Soluk-tekkesin & Wright, 2017).

Relativamente as principais caracteristicas histologicas do queratoquisto, sdao
notaveis a observacdo de uma capsula fibrosa fina e o revestimento por epitélio
pavimentoso estratificado queratinizado definido por uma espessura de cinco a oito
células. Investigando o interior da capsula sera visivel contetudo liquido, com cor de palha,
ou conteudo caseoso, normalmente cinzento e denso, o que se traduz em restos de cristais
de colesterol, queratina e corpos hialinos (Neris et al., 2015). Por sua vez, a camada basal,
disposta em pali¢ada, ¢ constituida por células epiteliais colunares e hipercromadticas. A
unido entre o epitélio e o tecido conjuntivo, fibroso e laxo, ¢ aplanada e desprovida de

projecdes epiteliais (Figura 3) (C. C. S. Pereira et al., 2012; Telles et al., 2013).

O Queratoquisto Odontogénico pode apresentar sinais de inflamagao e dificultar
o diagnostico histologico, no entanto, frequentemente, esta lesdo exibe uma area focal
que demonstra, nitidamente, as caracteristicas histopatologicas que a definem, o que
permite confirmar o diagndstico, isto €, bastard observar os achados caracteristicos de
um queratoquisto, mesmo numa area de reduzida dimensao, para certificar o diagndstico
final (Robinson, 2017). Outro aspeto a considerar, e validado por marcadores tumorais,
¢ a capacidade proliferativa das células, com origem epitelial, do queratoquisto
relativamente a todos os outros quistos. E consideravelmente usual encontrar
microquistos internamente a capsula, o que entre outras, ¢ apontado como a causa mais
plausivel de justificar a elevada frequéncia de recidiva (Neris et al., 2015). Assim sendo,

o fulcral no diagnostico histopatologico deste tipo de lesdo resume-se a quatro
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parametros, isto €, primeiramente, identificar um quisto escamoso que esteja revestido
por uma camada basal palicada, e de seguida, observar paraqueratose. Os restantes
requisitos sdo a producdo de queratina e o reconhecimento de uma superficie ondulada,

ainda que estes ultimos possam estar menos evidentes (Robinson, 2017).

X
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Figura 3 — Queratoquisto odontogénico. Imagem histolégica onde se observa o seu
revestimento epitelial escamoso e uma camada basal em palicada. Encontra-se
paraqueratose, uma superficie ondulada em algumas regides ¢ uma separagdo entre o

epitélio e o estroma, adaptado de Robinson, 2017.

2.5. Diagnéstico Diferencial

Diante da vasta lista de lesdes intradsseas, ¢ natural que o Queratoquisto
Odontogénico tenha algumas semelhangas com diversos tumores e quistos. Perante a
multiplicidade e singularidade de caracteristicas clinicas e imagiologicas do
queratoquisto € possivel reduzir essa lista em grande escala, no entanto, apenas na
presenca da avaliacdo histologica é plausivel a concretizagdo de um diagndstico
definitivo. Assim sendo, e para preparacdo a priori da histopatologia, ¢ importante saber
e avaliar os diferentes diagndsticos diferenciais deste tipo de lesdo. Destacam-se, entdo,
os principais € mais relevantes diagnosticos diferenciais do queratoquisto odontogénico:
ameloblastoma, quisto dentigero, quisto odontogénico calcificante, tumor odontogénico
adenomatoide e o antigo fibroma ameloblastico que constitui, atualmente, um subtipo do
odontoma. S3o também identificados como potenciais lesdes que se assemelham ao
queratoquisto, alguns quistos inflamatérios, alguns tumores de origem Ossea benignos e

o granuloma central de células gigantes (C. C. S. Pereira et al., 2012).
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A lesdo que mais, frequentemente, aparece documentada como Diagndstico
Diferencial (DD) do Queratoquisto ¢ o Ameloblastoma (Figura 4). Por diligéncia, ao
analisar as duas lesdes ¢ imediatamente percetivel o porqué, apresentam comportamentos
clinicos e imagioldgicos muito semelhantes, ainda que em termos histologicos sejam
dissimilares. Ambas podem atingir a mesma faixa etiria e podem afetar,
preferencialmente, a mandibula na sua regido mais posterior. Relativamente a imagem
radiologica as parecengas voltam a evidenciar-se, expressam-se como imagens
radiotransparentes, podendo ser uni ou multilocular, bem definidas, de diversas
dimensodes e que podem estar ou nao relacionadas com uma pega dentaria por erupcionar.
Atentando na literatura, mais lesdes aparecem como DD em relagdo ao Queratoquisto e
ao Ameloblastoma, como ¢ o caso do quisto 0sseo traumatico, o mixoma odontogénico e
lesdes fibroso-0sseas, no entanto, e com alguma regularidade, o quisto dentigero aparece
como possivel diagnostico diferencial quando estamos perante uma lesdo associada a um
dente incluso e com comportamento unilocular (Figura 5). Posto isto, parece oportuno
dar relevancia aos achados encontrados quando se observa uma lesdo com as
caracteristicas do Queratoquisto Odontogénico e ter como base todas as outras lesoes que
lhe podem ser semelhantes, contudo, ¢ na anélise histolégica com recurso a bidpsia que

o diagnostico ¢ oficialmente confirmado (Kitisubkanchana et al., 2020).

Figura 4 — a) Queratoquisto odontogénico — recorte de ortopantomografia com a presenca de uma lesdo,
na regido do condilo mandibular, unilocular e de bordos lisos. b) Ameloblastoma de grande dimensio -
recorte de ortopantomografia com lesdo multilocular na regido anterior mandibular, existindo reabsorgéo
radicular das pegas dentarias vizinhas (indicado por asteriscos), adaptado de Kitisubkanchana et al., 2020.
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Figura 5 — Quisto dentigero — recorte de ortopantomografia com
a presenca de uma lesdo radiotransparente com limites bem
definidos envolvendo o terceiro molar do 4° Quadrante ndo
erupcionado, adaptado de Bilodeau & Collins, 2017.

2.6. Agressividade

O queratoquisto odontogénico revela, por diversas razdes clinicas, aquilo que os
autores consideram de comportamento agressivo, seja pela dimensdo da lesdo, seja pela
expansdo dssea que o quisto pode revelar, no entanto, aquilo que interessa saber é o
“porqué”, o “porqué” desse comportamento mais agressivo que todos os outros quistos.
Foi esse mesmo comportamento peculiar que, durante os ultimos anos, manteve o
queratoquisto na categoria de tumor, atualmente, embora seja considerado um quisto de
desenvolvimento, as pesquisas cientificas continuam interessadas na sua agressividade e
na sua capacidade de proliferacao celular. Uma das proteinas mais associadas a este quisto
¢ a Ki-67 e varios estudos tém sido desenvolvidos para clarificar o seu papel na

proliferagdo celular que ocorre com o queratoquisto (Saif et al., 2020).

Ki-67 ¢ uma proteina considerada como um marcador de prolifera¢ao celular,
quando estamos perante lesdes potencialmente malignas e malignas, na cavidade oral, o
valor do antigénio Ki-67 torna-se mais elevado. Assim sendo, percebe-se a sua
importancia, facto esse que contribui para a sua utilizagdo em estimar a capacidade
proliferativa de lesdes ndo neoplasicas e neoplasicas abrangendo, inclusivamente, as
lesdes de origem odontogénica. A realidade ¢ que, quando se avalia a expressdao
imunologica e histoquimica da proteina nos queratoquistos, o resultado € claro, ainda que
a maioria das vezes estes quistos apresentem valores relativamente baixos, a sua presenca

indica capacidade proliferativa (Figura 6) (Saif et al., 2020).
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Segundo os mais variados autores, o0 comportamento agressivo do queratoquisto
e a sua capacidade recidivante ainda estdo longe de se conhecer na totalidade e o caminho
sera continuar a investigar. No entanto, ¢ necessario salvar a ideia de que ainda
considerados como uma entidade agressiva, na grande maioria, esta lesdo causa uma
expansdo Ossea relativamente baixa, justificada pela tendéncia infiltrativa intramedular,
isto ¢, cresce em comprimento, € que mesmo as maiores lesdes que causam um
envolvimento erosivo das corticais Osseas e os tecidos que as rodeiam, podem ser
situacdes assintomadticas, no entanto, agressivas. Da maioria dos casos reportados, aqueles
que atingem idades mais imaturas e estdo associadas ao Sindrome do Carcinoma

Basocelular Nevoide sdo os que apresentam comportamento mais agressivo (Borghesi et

al., 2018).

Figura 6 — Microfotografia de um Queratoquisto Odontogénico — observa-se a
intensidade de coloragdo de Ki-67 no epitélio (setas), adaptado de Saif et al., 2020.

2.7. Sindrome do Carcinoma Basocelular Nevoéide

O Sindorme do Carcinoma Basocelular Nevoide, ou como também ¢ conhecido o
Sindrome de Gorlin-Goltz, ¢ uma patologia de transmissdo hereditdria autossdmica
dominante, de incidéncia rara, sem predilecdo de géneros, originada por alteragdes no
gene PTCH1 e que motiva uma diversidade de anomalias no decorrer do
desenvolvimento. O quadro clinico desta patologia pode apresentar uma variedade de
sintomas (Figura 7) desde alteragdes cutaneas, craniofaciais, neuroldgicas, esqueléticas,

cardiacas, entre outras (Kristine Larsen et al., 2014).
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Figura 7 — Exemplos de Manifestagdes do Sindrome do Carcinoma Basocelular Nevoide — A) Depressoes
palmares; B) Carcinomas Basocelulares e lesoes cicatriciais apos tratamento, adaptado de Kristine Larsen
etal., 2014.

Atentando no diagnéstico, € indicado pelas caracteristicas clinicas e imagioldgicas
e confirmado pela analise do 4acido desoxirribonucleico (ADN). Assim sendo, a
comunidade médica estipulou um conjunto de critérios para auxiliar no diagndstico desta
enfermidade, como por exemplo, a presenga de excessivos carcinomas basocelulares
(figura 7B), queratoquistos odontogénicos (antes da segunda década de vida), depressoes
plantares ou palmares (figura 7A), meduloblastoma e relagdo em 1°grau com um doente
com sindrome de Gorlin-Goltz. No entanto, e relatado em diversos estudos, o
queratoquisto odontogénico ¢ o principal sinal encontrado em doentes com esta patologia,
acometendo, maioritariamente, a mandibula (Figura 8) (Khaliq et al., 2015; Kristine

Larsen et al., 2014).

Figura 8 — Queratoquistos odontogénicos - A) Ortopantomografia onde se observam multiplas lesdes
radiotransparentes uniloculares de limites bem definidos. B) CBCT onde se revela fratura na regido da
linha média, adaptado de Khaliq et al., 2015.
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A presenca de queratoquistos odontogénicos pode ter manifestagdes graves como
desfiguracdo facial, mobilidade dentaria e, em casos mais severos, perda das pecas
dentarias, no entanto, se for diagnosticado precocemente e realizado o protocolo de
tratamento, estes sintomas podem ser evitados (Figura 9). O mais comum, em termos de
conjetura clinica, num doente com sindrome, serd a presenga de multiplas lesdes de
queratoquisto odontogénico. Torna-se, portanto, fulcral o atempado diagnostico e o
conhecimento dos critérios de selecdo, com o objetivo de diminuir a morbilidade causada

pelo Sindrome Gorlin-Goltz (Khaliq et al., 2015).

Figura 9 — Queratoquisto odontogénico, observagdo do procedimento
cirurgico e do quisto removido, adaptado de Mendes-abreu et al., 2017.

3. Tratamentos Cirurgicos

Ainda que o objetivo claro seja o de eliminar o quisto, assistimos a uma constante
controvérsia relativamente ao tipo de abordagem usada no tratamento cirirgico dos
quistos odontogénicos, ndo por ndo existir uma técnica disponivel e concreta, mas pela
diversidade de técnicas utilizadas nas ultimas décadas. A verdade, ¢ que ndo existe um
consenso daquilo que, se poderd dar o nome, de protocolo cirurgico para realizar o
tratamento de um quisto. O que, de facto, € consensual na comunidade cientifica, ¢ que a
op¢ao de tratamento devera ser baseada em diversos aspetos vinculados ao paciente e ao
tipo de lesdo: idade, historia de tratamento prévio, tamanho e localizagdo da lesdo
quistica, caracteristicas histologicas do quisto, e se atingiu ou ndo os tecidos moles. Assim
sendo, e mais importante ainda, a finalidade principal de realizar o tratamento de um
quisto sera, essencialmente, reduzir o méximo possivel a probabilidade de recorréncia,
provocar minima morbilidade e, acima de tudo, eliminar o quisto (Kolokythas et al.,

2007).
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No caso de alguns autores, a abordagem escolhida poderd se relacionar,
preferencialmente, com o tamanho do quisto, definindo pardmetros para diferentes
tratamentos. Um quisto com um didmetro menor que 3 cm serd abordado com uma
excisdo, definida como primaria, com a previsibilidade de regeneragao dssea na regido da
cavidade quistica. Por outro lado, se a lesdo apresentar um diametro maior que 3 cm, o
tratamento ndo ¢ tdo protocolado e explicito, na maioria dos casos opta-se pela
descompressdo do quisto, primeiramente, € s6 depois a sua remoc¢ao, até porque € comum
a infecdo pos-operatoria quando se realiza a excisao de quistos de grandes dimensdes

(Enislidis et al., 2004).

A sociedade médica define os tratamentos cirirgicos, vocacionados para os
quistos odontogénicos, em duas categorias principais: abordagens consideradas
conservadoras e tratamentos de natureza mais agressiva ou radical. No caso mais
especifico do queratoquisto, devido as suas caracteristicas peculiares de origem
histologica e a consideravel taxa de recidiva, os tratamentos propostos variam muito de
acordo com os autores. No entanto, respeitam a categorizagdo anterior, sendo dispostos
diferentes tratamentos conservadores como ¢ o caso, da marsupializacdo e da
descompressdo, técnicas destinadas a redugdo da lesdo, seguidas de enucleagdo, mas,
também, a enucleacdo como um ato cirtirgico primario. Procedimentos conservadores
visam a preservagdo, na medida do exequivel, da arquitetura dssea, com o objetivo de
eliminar a patologia e causar a menor morbilidade possivel. Quando abordamos os
tratamentos mais agressivos, sabe-se que envolvem enucleagdo com osteotomia
periférica, enucleacdo incluindo a solu¢do de Carnoy, o uso de nitrogénio liquido, a
propria crioterapia e, por ultimo, a ressec¢do seja em bloco ou na sua versao marginal.
Muito se tem investigado sobre a possibilidade de elaborar um protocolo cirurgico
tentando avaliar qual ou quais os tratamentos com menos probabilidade de serem
relatadas recidivas. Segundo a maioria dos autores a abordagem cirtirgica com menor taxa
de recidiva € a ressec¢do, no entanto, ndo ¢ totalmente aceite como a ideal, esta,
fortemente, associada a diversos tipos de morbidade, incluindo perda parcial da
mandibula e situagdes de assimetria e desfiguragdo facial. Assim sendo, importa saber e
averiguar as vantagens e desvantagens de cada tratamento, as suas principais indicagdes
e o seu prognostico, dando especial importincia a taxa de recorréncia e aos resultados
infelizes de tais tratamentos (Chrcanovic & Gomez, 2017; de Castro et al., 2017; Menon,

2015).

34



Desenvolvimento

3.1. Abordagens Cirdrgicas Conservadoras
3.1.1. Marsupializacio

O termo surge em 1882, tendo sido relatada por Partsch, como uma técnica
cirtirgica destinada ao tratamento de lesdes de natureza quistica, de notar que, nesta €poca,
os antibioticos ndo se encontravam a disposicao e a enucleacao e o encerramento primario
originavam, muitas vezes, rutura ¢ infe¢do da ferida cirargica. No caminhar do tempo,
tornou-se numa das técnicas mais conservadoras para o tratamento de quistos
odontogénicos, em especial, do Queratoquisto Odontogénico, sendo uma forte aliada em
lesdes de maiores dimensdes, com o propdsito de reduzir o tamanho do quisto e de conter
0 maximo possivel a extensdo do ato cirargico (M. Anthony Pogrel & Jordan, 2004;

Menon, 2015; Nakamura et al., 2002;).

Marsupializagdo, num conceito simplificado, consiste na externalizagdao da lesao
quistica centrando-se, essencialmente, na conce¢do de uma janela cirirgica na mucosa
oral e na parede do quisto. Em termos praticos, esta técnica destina-se a descomprimir
um quisto, mas ndo como com o uso de uma agulha ou a colocacdo de um meio de
drenagem, mas sim no sentido de transformar o quisto numa espécie de bolsa e, para tal,
¢ necessario realizar uma janela que, eficientemente, se sustente (Figura 10) (M. Anthony
Pogrel & Jordan, 2004; Menon, 2015). Durante muitos anos, foi aconselhada como uma
técnica usada para diminui¢do da lesdo e resolver parcialmente a patologia, no entanto,
hoje em dia, ¢ referenciada como uma abordagem que pretende diminuir uma extensa
lesdo quistica, no caso o queratoquisto, previamente a uma enucleacdo, mas também
poderé solucionar, definitivamente, este tipo de lesdes. Abordando a sua classificagdo de
conservadora, torna-se importante esclarecer que, a marsupializa¢do ¢ amplamente usada
com o objetivo de preservar estruturas anatomicas, como € o caso do nervo alveolar
inferior e as proprias pecas dentérias, e, de certo modo, precaver a possibilidade de
surgirem determinadas deformagdes (M. Anthony Pogrel & Jordan, 2004; Tabrizi et al.,
2019).

Perante um queratoquisto odontogénico e optando pela técnica de
marsupializacdo, o operador deve cortar e remover uma parte do corpo da lesdo, suturando
os limites da mesma, que ficaram expostos, a mucosa circundante. Resumidamente, os

limites da incisao sdo suturados visando a criacdo de uma comunicagao, isto €, uma
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cavidade aberta que se relaciona com a cavidade oral, expondo o quisto ao ambiente oral.
Ora, se analisarmos os efeitos deste tipo de procedimento, notar-se-a4 uma redugdo do
volume intraluminal do quisto ou até mesmo a resolu¢do do queratoquisto, isto &, ao
aliviar a pressao do liquido quistico, permite a diminui¢ao das dimensdes que a lesdao
ocupa e, consequencialmente, origina a aposicao de tecido dsseo sobre as paredes do
quisto. Posto isto, percebe-se que, optar pela marsupializagdo, ird beneficiar no
prognostico desta patologia, para além de ser uma abordagem muito menos traumatica
para o doente, possibilita a conservacao da estrutura do ponto de vista 6sseo, € ajuda a

preservar as pecas anatomicas, ja& que dard aso a descompressdo progressiva do

queratoquisto (Menon, 2015; Tabrizi et al., 2019).

Figura 10 — Exemplo de Marsupializagdo de um Queratoquisto na regido posterior mandibular. A —a janela
cirurgica retromolar; B — obturador usado para manter a janela aberta; C — Ortopantomografia previamente
a marsupializacdo; D — Ortopantomografia posteriormente & marsupializacdo; E — Ortopantomografia com
o resultado pos-operatdrio depois da remogdo cirrgica, adaptado de Nakamura et al., 2002.

O Queratoquisto Odontogénico poderd ser cirurgicamente intervencionado
através da marsupializagdo, onde ha a criacdo de uma janela cirargica, fazendo o interior
da cavidade quistica comunicar com o meio oral, e que necessita de irrigagdes frequentes
executadas pelo doente. No entanto, e relativamente a este quisto especifico, esta
abordagem tem sido questionada apontando como forte razdo a remog¢do incompleta de

epitélio (de Castro et al., 2017; Menon, 2015), ainda que, segundo determinados autores,
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0s queratoquistos, aparentemente, apresentem uma resposta mais rapida e previsivel a

esta técnica do que outro tipo de quistos (Nakamura et al., 2002).

Relativamente a questdo do tecido epitelial, diversos avangos -cientificos
permitiram destacar uma das principais particularidades da marsupializagdo, sao
observadas modificagdes epiteliais no remanescente do revestimento da lesdo quistica.
Na realidade, observa-se um espessar da parede quistica, uma perda de diferenciagdo do

tecido epitelial e a perda da capacidade produtiva de queratina, em muitos casos, €

O~

analisado um epitélio muito semelhante ao epitélio oral, o que comprova que, ndo sé
uma abordagem conservadora, como também diminui o risco de permanecer tecido

prejudicial (Menon, 2015).

wBar

Figura 11 — Queratoquisto unilocular de grande dimenséo abrangendo o corpo mandibular, bilateralmente,
sendo tratado com marsupializagdo e enucleagdo: A — janela cirargica onde € possivel observar a parede
do quisto, B — foi utilizado um obturador, o paciente retira-o para poder irrigar a cavidade;
Ortopantomografia: C - previamente a marsupializagdo; D — posteriormente (3 anos ¢ 10 meses) a
marsupializagdo, onde se observa formagéo dssea no corpo mandibular mas onde se encontra um defeito
na regido do dente 43, adaptado de Nakamura et al., 2002.

Nem todos os casos de quistos odontogénicos sdo passiveis de solucionar apenas
com marsupializa¢do, sendo necessaria uma segunda fase em que exista, de facto, a
remogao total da patologia, baseando-se no estigma de que um quisto de menor dimensao
serd mais simples de solucionar posteriormente. Por norma, um queratoquisto de tamanho

consideravel sofre reducdo de dimensdao mais rapidamente que um quisto menor, apos
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uma marsupializagdo. Se for analisado ao pormenor, uma abordagem cirtrgica
envolvendo marsupializa¢do e enucleagdo, ndo s6 garante a remog¢ao completa do quisto
sem afetar as areas adjacentes, mas também, com esta forte associacdo, permitira uma
nova formacgao de tecido 0sseo e a certeza de que nao existirdo vestigios de lesdo como o
revestimento quistico presente, algo que com o procedimento de apenas uma fase nao

seria possivel prever (Figura 11) (Menon, 2015).
3.1.2. Descompressio

Baseando-se na ideia de Partsch, Thomas propde, em 1947, o termo
Descompressdo como uma possivel técnica de tratamento para quistos odontogénicos,
afirmando que seria uma abordagem vantajosa, ndo sé pela oportunidade de preservar
diversas estruturas anatdmicas, evitando a fratura mandibular, por exemplo, mas também,
encontrava-se convicto que estaria perante uma técnica com baixo indice de recidiva.
Com o avangar dos anos, ¢ apos diversas descobertas no mundo da medicina, esta
abordagem sofreu altos e baixos, por momentos foi esquecida, dando espago para a
enucleacdo e o encerramento primario, mas, mais tarde, recuperou o seu lugar, diversos
clinicos renderam-se aos seus beneficios e passaram a integra-la no seu protocolo
cirargico. De uma forma abrangente, descompressdo de uma lesdo quistica define uma
técnica que, objetivamente, diminui a pressdo interna do quisto, responsavel pelo seu

crescimento (Castro-Nufiez, 2016; M. Anthony Pogrel, 2005).

Comportando-se como um tratamento conservador, a descompressao caracteriza-
se pela criagdo de uma janela cirirgica, de menores dimensdes, com o objetivo de formar
uma abertura na cavidade da lesdo, através da colocagdao de um dreno (Figura 12). O
preposito € que o dreno mantenha a cavidade aberta e que, consequentemente, haja um
decréscimo na dimensao do quisto, isto ¢, a colocac¢do do tubo de drenagem ird diminuir
a pressao intersticial e permitira ao doente um procedimento mais simples para irrigar a
cavidade quistica, posteriormente a abordagem cirargica. A maioria dos clinicos utiliza
esta técnica para reduzir o tamanho do quisto que podera estar a colocar em risco muitas
regides anatomicas importantes, €, de seguida, realizam uma enucleagdo, optando por um
procedimento constituido por duas etapas (M. Anthony Pogrel, 2005; Sigua-Rodriguez et
al., 2019).
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Figura 12 — Representacdo esquematica de descompressdo — um
quisto de grande dimensdo maxilar com um dreno colocado,
adaptado de M. Anthony Pogrel, 2005.

Como resultado da descompressao, o quisto diminui de tamanho, por conseguinte,
ha uma formacao de novo o0sso € um espessamento da parede quistica, 0 que em termos
préaticos, ira tornar mais exequivel a remocao da lesdo, por completo, numa segunda etapa
cirtirgica. No caso concreto do Queratoquisto Odontogénico, o seu tecido epitelial,
considerado fragil, ligado ao tecido conjuntivo de forma frouxa, podera tender a quebrar
ou a destacar-se da parede quistica durante a remog¢dao do quisto, num procedimento
cirrgico, assim sendo, existe o risco de ficarem para tras vestigios de quisto que podem
ser responsaveis por uma possivel recidiva. Posto isto, ¢ de notar a importancia da
descompressao que, segundo diversos autores, nao s6 causa contracao do quisto como
altera determinadas caracteristicas histologicas da lesdo, tanto na capsula como no tecido
epitelial, que caminha para a similaridade ao epitélio oral, tudo isto minora a dificuldade

de enucleacdo (Awni & Conn, 2017).

Na realidade, um dos maiores motivos para recorrer a descompressao ¢ a intengao
de ndo provocar morbidade, e assim sendo, podera ser utilizada como uma sé abordagem,
0 que para alguns autores ndo ¢ passivel de ser realizado, justificando-se pelo facto de ser
imprevisivel a presenca de tecido de origem patologica como remanescente, ou entdo
constituir a primeira etapa cirurgica antecedente a uma enucleagdo, principalmente em

lesdes de grandes dimensdes e que representem uma ameaga a constituintes anatomicos
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marcantes (Marin et al., 2019; Sigua-Rodriguez et al., 2019). No caso do queratoquisto,
e segundo Marin et al., 2019, a técnica de descompressdo ¢ altamente recomendada para

queratoquistos odontogénicos (Figura 13).

Figura 13 — Acompanhamento radiografico de Queratoquisto Odontogénico — A — ortopantomografia
prévia a descompressdo; B — ortopantomografia de 1 ano apds a descompressdo e prévia a enucleagdo; C
— ortopantomografia 1 ano apo6s a enucleacdo; D — ortopantomografia 2 anos apds a enucleagdo; E -
ortopantomografia 5 anos apds a enucleagdo, adaptado de Marin et al., 2019.

Avaliando os beneficios da Descompressdo, como um todo, ¢ notavel que, ao
possibilitar uma redugdo gradual da dimensao da lesdo quistica, permite preservar tecido
e diminui a possibilidade de lesionar os tecidos circundantes. Recorrendo a esta técnica,
estar-se-a apto a minimizar as extragdes dentarias e a manter a vitalidade pulpar dos
dentes em questdo e, em simultaneo, reduz-se o risco de fraturas mandibulares e danos
iatrogénicos, durante os procedimentos cirirgicos, nas areas adjacentes a intervengao. No
entanto, e em seguimento dos relatos médicos, algumas desvantagens e complicagdes sao
reportadas. Como ¢é previsivel, a descompressdo, pela necessidade de um meio de
drenagem, precisa de cooperacdo pelo proprio doente, assim sendo as maiores
complicagdes estdo relacionadas com isso mesmo, sendo for realizada uma irrigagdo
eficiente e consistente, os doentes correm o risco de experienciar dor, inchago e infegao.
E considerada uma técnica desconfortavel, prolongada e, extremamente, dependente da

colabora¢do do doente em que, muitas vezes, ocorre a libertacdo e/ou obstru¢ao do dreno
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e dificuldades ao irrigar (Marin et al., 2019; Oliveros-Lopez et al., 2017; Sigua-Rodriguez
etal., 2019).

3.1.3. Enucleacao

Na sua simplicidade, o termo Enucleacao, significa o processo de remogao, por
completo, de uma lesdo quistica, ou seja, a remogdo cirurgica da lesdo sem deixar
vestigios considerados macroscopicos e sem rutura. No fundo, o que acontece, para
qualquer quisto, ¢ uma enucleagdo motivada pela presenca do tecido conjuntivo fibroso,
entre o tecido epitelial e a parede dssea da cavidade quistica, isto ¢, forma-se um meio
que permite a separagdo da lesdo da parede 6ssea. Assim sendo, o objetivo claro deste
tipo de abordagem, ¢ a remocdo total da lesdo numa pega inteira, sem ocorrer
fragmentacdo, de forma a que a probabilidade de recidivar seja diminuta (Hupp et al.,

2015).

Na grande maioria dos estudos, ¢ relatada como uma abordagem conservadora, na
medida em que visa a remogao completa do quisto e tenta a menor morbilidade possivel,
estd muitas vezes associada, como visto anteriormente, a abordagens primarias que
objetivam a diminui¢do da lesdo. No entanto, encontra-se também associada a abordagens
complementares, que podem, no seu conjunto, ser op¢des mais agressivas, seja a
enucleacdo com posterior osteotomia periférica, a utilizacao a posteriori de Solucao de
Carnoy, ou até uma criocirurgia com o uso de nitrogénio liquido. Em termos teoricos, €
uma abordagem muito relevante no tratamento de quistos odontogénicos sendo utilizada

ha bastante tempo (Kaczmarzyk et al., 2012; Schmidt & Pogrel, 2001).

Descrita pela primeira vez por Partsch, em 1910, como uma Cistectomia, tornou-
se na abordagem preferencial no tratamento de quistos odontogénicos, na opinido de
Partstch, estas lesdes eram circundadas por paredes solidas de 0sso o que, apos a remog¢ao
da lesdo, facilitaria a formag¢do de um codgulo consistente, o que permitiria uma
cicatrizagdo fiavel e estavel. Hoje em dia, sabe-se que a cavidade pods-cirurgica pode, de
facto, sem qualquer tratamento, regenerar por si s, no entanto, em muitos casos podera
optar-se por colocar osso autélogo ou material substituto de osso (Buchbender et al.,

2018; Ettl et al., 2012).

Ao longo da evolugdo deste conceito, a enucleacdo tem sofrido diversas

atualizagOes nas suas indicacdes, nas suas vantagens e nas suas desvantagens de modo a
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ajudarem o clinico a protocolar os seus atos cirurgicos. Este tipo de abordagem esta,
essencialmente, indicado, e como ja referido, para a remog¢ao dos quistos maxilares e
mandibulares, sem que essa remoc¢do cause qualquer tipo de dano as estruturas
circundantes. Quanto as vantagens verificadas, € relatado que a enucleagdo permite que
o clinico efetue o exame histologico e patologico, completo, da lesdo e, em termos
praticos, quando realiza a enucleacdo estard a proceder a uma bidpsia de cardcter
excisional inicial e, em simultaneo, soluciona a lesdo como tratamento. Executado como
uma abordagem de apenas uma etapa, desresponsabiliza o paciente em cuidados poés-
operatorios complexos e¢ a longo prazo, como aconteceria numa marsupializagdo e
descompressao, além do mais, assim que a ferida cirurgica cicatrizar, o doente nao voltara
a sentir incomodo no local do quisto. Em contrapartida, diversas desvantagens sio
apontadas a esta técnica, principalmente quando se opta por uma enucleagao quando seria
necessario realizar primeiro uma abordagem para diminuir a lesdo quistica. Muitas vezes,
sdo descritos danos nas estruturas vizinhas, sejam elas, fraturas mandibulares ou danos
nos dentes adjacentes. O que, devera realmente importar, ¢ a avaliagdo clinica da lesdo e
ponderar qual ou quais as técnicas necessarias para o seu tratamento, avaliando sempre

os seus beneficios e as suas desvantagens (Hupp et al., 2015).

Relativamente ao Queratoquisto Odontogénico, a opcao terapéutica mais indicada
seria a enucleacdo seguida da aplicacdo de um componente capaz de eliminar
remanescentes de tecido epitelial, no entanto, cada lesdo ¢ singular e o risco de
morbilidade deve ser avaliado e ponderado o recurso a outras técnicas. Contudo, a
enucleacdo bem executada e com indicagdes para tal torna-se uma enorme aliada no
tratamento deste tipo de quistos. A técnica ¢ relativamente simples, apds o clinico efetuar
a janela cirurgica, devera iniciar a remog¢ao da lesdo utilizando uma cureta de ldmina
suave, destacando, cuidadosamente, o tecido conjuntivo da parede 6ssea da cavidade. O
mais importante sera, nesta fase, evitar a rutura da lesdo, dessa forma serd mais facil
remové-la totalmente (Figura 14). Posteriormente a enucleacao, a ferida cirtirgica devera
ser suturada e, em simultineo, o codgulo formado ir4 responsabilizar-se pela regeneragao
da cavidade quistica, sendo que, em média, demora entre seis a doze meses, até que haja

reparagdo ossea (Hupp et al., 2015; Kaczmarzyk et al., 2012; Schmidt & Pogrel, 2001).
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Figura 14 — Enucleagdo de Queratoquisto odontogénico, remogdo completa da
lesdo, adaptado de Ribeiro-Junior et al., 2017.

Como anteriormente mencionado, a enucleagdo pode ser acompanhada por atos
clinicos complementares que visam o tratamento de lesdes quisticas, no caso do
queratoquisto ndo ¢ diferente, muito se tem analisado em relag@o a osteotomias, solugdes
de Carnoy e nitrogénio liquido. Primeiramente, a osteotomia periférica (Figura 15) ¢é
mencionada e destacada por se caracterizar como uma abordagem acessivel a qualquer
clinico, utiliza essencialmente material cirargico padronizado o que facilita ndo s6 a sua
realizacdo, como também se revela na baixa taxa de complicagdes. A osteotomia ¢
preconizada posteriormente a enucleagdo e, geralmente, s3o utilizadas brocas
arredondadas e irrigacdo salina. Apos a realizacdo de uma enucleacgao, também se podera
optar pela aplica¢do da solugdo de Carnoy, capaz de eliminar remanescentes epiteliais e
da lamina dentéria, isto €, o objetivo da sua aplicacdo ¢ remover todos os vestigios de
lesdo quistica. Esta solugdo € constituida por etanol, cloroférmico, acido acético glacial e
cloreto férrico e, geralmente, ¢ aplicada por imersdo, na ferida cirurgica, de uma gaze
embebida na solugdo. Por ultimo, muito se tem documentado sobre a criocirurgia com o
uso de nitrogénio liquido, a verdade ¢ que este tipo de cirurgia permite causar necrose
celular no osso, através dos cristais de gelo formados intra e extracelulares, no entanto,
mantendo a estrutura dssea de origem inorganica, uma das particularidades do nitrogénio
liquido. Esta ¢ uma técnica que, ap0s realizada a enucleagdo, tem sido muito utilizada no
tratamento do queratoquisto, contudo, alguns pontos ainda carecem de previsibilidade,

nao ¢ exequivel antecipar a necrose € o edema resultantes, uma vez que nao ¢ possivel
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monitorar a quantidade de nitrogénio aplicada (Ribeiro-Junior et al., 2017; Schmidt &

Pogrel, 2001).

A - \
Figura 15 — Osteotomia periférica apos a realizagdo de enucleagdo de Queratoquisto

Odontogénico, adaptado de Ribeiro-Junior et al., 2017.

Em suma, o queratoquisto odontogénico, pelo comportamento clinico variavel que
apresenta, poderd sofrer diversas variantes no seu tratamento, mesmo optando pela
enucleagdo, enfatizada, pela maioria dos clinicos, como o tratamento mais aconselhado
para esta lesdo, poder-se-a observar diferentes protocolos. A enucleacdo, ainda que tenha
surgido como ato isolado, € hoje, muito mais utilizada com diferentes abordagens do que
como um ato Unico, seja precedida por técnicas que diminuam o tamanho quistico, seja
seguida por técnicas que tentem minimizar o risco de recidiva eliminando os
remanescentes celulares da lesdo. Assim sendo, € importante salientar que dependendo
do tipo de lesdo, devera ser avaliado um protocolo diferente, e que o clinico devera estar
ciente das indicagdes cirirgicas para realizar uma enucleacdo (Hupp et al., 2015;

Kaczmarzyk et al., 2012; Ribeiro-Junior et al., 2017; Schmidt & Pogrel, 2001).
3.2. Abordagens Cirurgicas Agressivas
3.2.1. Enucleacio e Curetagem

Muito tem sido publicado sobre o tipo de técnica cirirgica a utilizar na terapéutica

de quistos de origem odontogénica, nomeadamente no tratamento do queratoquisto
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odontogénico, no entanto, € notdria alguma discordancia e divergéncia sobre as técnicas
englobadas nas duas diferentes categorias que existem, se se trata de um tratamento
agressivo ou conservador. Assiste-se a uma situacdo controversa no que diz respeito a
abordagem clinica que envolve a enucleacdo seguida de curetagem, alguns autores
consideram um tratamento conservador (Kaczmarzyk et al., 2012), no entanto, e, segundo
Hupp et al., 2015, categorizam este procedimento como agressivo, ainda que nio seja
considerado como um extremo radical. Aquilo que, a maioria dos autores concorda ¢ que
o uso da solugao de Carnoy, esclarecido anteriormente, ¢ estimado como uma curetagem
quimica, revelando-se como uma abordagem agressiva (Hupp et al., 2015; Kaczmarzyk
et al., 2012). Assim sendo, ¢ devido ao comportamento invasivo e/ou destrutivo do
queratoquisto (Figura 16), a enucleacdo seguida de curetagem ¢ catalogada como uma

opcao terapéutica agressiva (Hupp et al., 2015).

Figura 16 — Queratoquisto Odontogénico, ortopantomografia onde é possivel observar, na
regido do 3° Quadrante, uma imagem radiotransparente com halo radiopaco em redor do 3° molar
ainda por erupcionar, adaptado de De Molon et al., 2015.

Analisando a definicdo de enucleacdo e curetagem, expde-se a ideia de que nada
mais ¢ do que o ato de remover, localmente, uma lesdo, no caso quistica, por
instrumentagao e contacto direto com a presente patologia. Isto €, quando se opta por uma
abordagem cirurgica deste tipo, o operador realiza uma curetagem sequencial a
enucleacdo, com o objetivo de eliminar entre um a dois milimetros de osso que circundava
a lesdo, ou seja, a periferia dssea da cavidade quistica. Recorrendo ao uso de curetas ou

brocas, o clinico pretende remover remanescentes de tecido epitelial que ainda possam
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estar presentes, tentando, assim, prevenir a sua proliferacao e, posterior, recidiva da lesao.
Esta ¢ uma técnica que, previsivelmente, tem sido bastante utilizada no tratamento de
diversos quistos, em especial no tratamento do queratoquisto odontogénico, ja que uma
das maiores preocupagdes € a eliminagao de tecido patologico remanescente (Hupp et al.,

2015).

Ainda que parega um procedimento acessivel a qualquer situagdo, recorrer a este
tipo de abordagem esta restrito a determinadas indicagdes. Uma das situagdes para a qual
¢ altamente recomendada ¢ para queratoquistos odontogénicos. A literatura relata que,
como este tipo peculiar de quistos demonstram um caracter agressivo e uma probabilidade
de recidivar relativamente alta, devera optar-se por realizar uma curetagem a cavidade
quistica, uma vez que o seu aspeto invasivo esta associado ao comportamento do tecido
epitelial quistico. No fundo quanto ao tratamento do queratoquisto, se fosse totalmente
removido, recorrendo-se apenas a uma enucleacdo, ndo haveria necessidade de uma
segunda etapa. Todavia, quando se analisa o procedimento para eliminar totalmente um
queratoquisto, ¢ evidente o grau de dificuldade acrescido motivado, em grande parte, pelo
seu revestimento epitelial, considerado friavel, contudo, fatores relacionados com o ato
cirirgico, como o acesso a lesdo ser limitado, a propria experiéncia do clinico ou até
mesmo a necessidade de apelar a preservagdo das estruturas circundantes, podem,
também, dificultar a resolucao da lesdao recorrendo, exclusivamente, a uma enucleagao.
Posto isto, ¢ compreensivel que as situagdes clinicas que mais induzem a literatura a
recomendar um procedimento cirirgico utilizando este tipo de abordagem, sdo
precisamente o0s cendrios em que se encontra uma recidiva de lesdo quando,

anteriormente, foi realizada uma enucleagdo, nestes casos, deve se optar por nova

enucleacdo e curetagem (Hupp et al., 2015; T. A. Morgan et al., 2005).

Importa esclarecer que o maior beneficio de ser realizada uma curetagem, apds a
remogao do quisto, ¢, sem duvida, a oportunidade de eliminar os remanescentes de tecido
epitelial que possam ter sido deixados para trds aquando da enucleagdo e,
consequentemente, dar a certeza que a técnica visou minimizar a possibilidade de existir
recidiva. Por outro lado, o clinico ndo devera abordar a lesdo utilizando esta técnica sem,
primeiramente, estar ciente dos maleficios que pode causar e de que o ato de curetar ¢é
mais destrutivo em termos 6sseos e, inclusivamente, para as estruturas vizinhas. Isto ¢, se
a lesdo se encontrar muito proxima a pegas dentarias, a curetagem também o sera e, por
conseguinte, poderd causar nao s6 perda de suprimento vascular e nervoso a polpa do
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dente em causa, mas também a destrui¢cao dos feixes nervosos ¢ vasculares circundantes.
Assim sendo, antes de se iniciar a curetagem, € imperativo ser consciente do quao

cuidadoso e cauteloso se deve ser durante um procedimento deste tipo (Hupp et al., 2015).

Em virtude do que, anteriormente, foi exposto, € em concordancia com a literatura,
o tratamento mais recomendado para o queratoquisto ¢ a enucleacdo (Figura 17), no
entanto, deverd ser do critério do clinico recorrer ou ndo a uma posterior curetagem, tendo
em conta as vantagens que essa abordagem traz e, nunca esquecendo, que devera
acompanhar, a longo prazo, a recuperacao do doente. Apds a curetagem, e se a dimensao
da lesdo bem como os bordos da cavidade quistica assim o sugerirem, podera existir a
necessidade de uma osteotomia periférica completando a terapéutica do quisto. E, entfo,
percetivel a relevancia da enucleagdo seguida por curetagem como tratamento do
queratoquisto odontogénico, tendo em conta que, uma das maiores preocupagdes deste
tipo de lesdo ¢ a possibilidade de recidivar, e este tipo de abordagem centra-se em tentar

prevenir que tal facto acontega (Elton et al., 2019).

Figura 17 — Queratoquisto Odontogénico apés a cirurgia de
remocdo de lesdo, adaptado de De Molon et al., 2015.

3.2.2. Ressecc¢ao Cirurgica

Um dos tratamentos agressivos preconizado para alguns tipos de patologias na

cavidade oral ¢ a resseccdo cirurgica dessa mesma lesdo, no entanto, no lugar do termo
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“agressivo” surge um conceito de radicalismo, isto ¢, quando o clinico opta por uma
abordagem de ressecg¢ao estd a abordar a lesdo de uma forma radical, muito em parte pela
agressividade e morbidade que este tipo de técnica sujeita o doente. Assim sendo, e de
forma simplista, o que mais motiva o tratamento radical de uma lesdo patologica ¢ a sua

condig¢do invasiva e/ou destrutiva e a sua probabilidade de recidivar (Menon, 2015).

A priori da abordagem de um queratoquisto odontogénico com este tipo de
técnica, importa saber em que € que consiste, o que envolve, os diferentes tipos que
existem e as diversas alteragdes que a técnica pode sofrer. Com o objetivo de definir o
termo ressec¢do, enquanto ato cirirgico, os autores afirmam tratar-se do ato de remover
a lesdo através de uma incisdo em tecidos que ndo se encontram envolvidos nessa mesma
lesdo, isto ¢, ¢ possivel remover a patologia sem que haja contacto direto durante a
instrumentagdo cirirgica. Contudo, esta ¢ uma definicdo muito generalista, por essa
mesma razao, ¢ importante definir e distinguir diversas formas de resseccdo que estdo

disponiveis (Hupp et al., 2015).

Uma das variantes deste tipo de técnica € a ressec¢do marginal ou segmentar, neste
caso especifico, o que acontece ¢ que ha, de facto, a ressec¢ao da lesdo, no entanto, a
continuidade 6ssea ndo ¢ interrompida durante a cirurgia. Por outro lado, quando se trata
de uma resseccao parcial, o clinico elimina a lesdo removendo uma parte da espessura
total Ossea, isto €, ha a interrup¢do da continuidade do osso, por exemplo, quando ¢
realizada esta abordagem na mandibula poder-se-a observar um simples defeito dessa
mesma continuidade ou entdo chegar-se ao ponto de uma hemimandibulectomia. Em
situagdes mais graves, surge o termo ressec¢do total, isto &, a ressec¢do da lesdo
envolvendo a remocdo do osso afetado, ou seja, uma maxilectomia e uma
mandibulectomia. Por Gltimo, e porventura o pior dos cenarios, uma ressec¢do composta
podera ser necessaria em certas lesdes, nomeadamente em tumores malignos, o clinico
remove o tumor e simultaneamente o osso, os tecidos moles adjacentes e as cadeias

linfaticas vizinhas (Figura 18) (Hupp et al., 2015).
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C e
Figura 18 — Exemplos de Ressec¢do na mandibula. A — Ressec¢do segmentar (ndo
interrompendo a continuidade da mandibula). B e C — Ressecgdes parciais mandibulares
(interrompem a continuidade da mandibula), mantendo o condilo mandibular com o objetivo
de ser mais facil reconstruir, adaptado de Hupp et al., 2015.

Perspetivando o esclarecimento das indicagdes deste tipo de abordagem cirargica,
surge o conceito de que se deve optar por uma resseccao quando se esta perante uma lesao
de grandes dimensdes, responsavel por afetar, em larga escala, a arquitetura 6ssea e que,
simultaneamente, ndo permite uma preservacao de todos os tecidos originais. Em suma,
¢, possivelmente, a Unica solu¢do de tratamento quando avultadas lesdes envolvem
estrutura 6ssea com perfuracao (Menon, 2015). Trata-se de uma técnica extremamente
eficaz na medida em que apresenta taxas de recidiva nulas e torna-se muito importante
para lesdes de caracter muito agressivo, no entanto, a morbidade que lhe esta associada
tem sido um dos fatores que mais faz questionar a sua utilizacdo (Mendes et al., 2010;
Menon, 2015). A realidade que um doente vive apos um procedimento destes sera sempre
caracterizada por algum grau de sacrificio, j4 que estd sujeito a diversos resultados
disfuncionais, pode surgir parestesia do labio inferior, existe um risco aumentado de
desenvolver infecdo, pode ser necessario recorrer a outras técnicas cirirgicas que visam
a correcao dos defeitos 0sseos com o recurso a enxertos, entre outros, € assim sendo,
dever-se-4 estudar cada caso clinico medindo os prds e os contras antes de se tomar uma

decisdo final (M. A. Pogrel, 2013; Mendes et al., 2010; Menon, 2015).
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Na sua peculiaridade, o queratoquisto odontogénico ¢ um potencial candidato a
uma ressec¢do 0ssea, ndo em todas as circunstancias, mas em situagdes clinicas que o
justifiquem, uma abordagem deste tipo serd sempre a ultima op¢do tendo em conta as
morbidades a que sujeita o paciente. No entanto, se for avaliada somente a sua eficacia,
por exemplo, uma ressec¢ao marginal ou segmentar sera a abordagem mais eficiente para
o tratamento de um queratoquisto. Tratando-se de uma técnica invasivo-agressiva o seu
objetivo claro ¢ a redugdo dos diversos tipos celulares da lesdo, nomeadamente, todos os
vestigios residuais, e desse mesmo modo evitar que haja recorréncia deste tipo de quisto.
Considerando, como referido anteriormente, os fatores prejudiciais de realizar uma
ressec¢do, quando o clinico pretende optar por este tipo de protocolo, devera basear-se
em aspetos clinicos e imagioldgicos, nomeadamente, a dimensao da lesdo, a perfuragido
cortical e, como consequéncia, se atingiu os tecidos moles e, por Gltimo, o historial da
propria lesdo, ou seja, se se trata de uma recidiva de uma lesdo anterior. Assim sendo, e
segundo a literatura, queratoquistos odontogénicos de grandes dimensdes e com historial
de recidiva serdo os que mais estdo indicados para sofrer um tratamento de ressec¢ao
cirirgica, devendo o clinico ponderar também o momento pds cirirgico, isto €, se sera
necessario algum tipo de reconstrug¢do (Figura 19) (Fidele et al., 2019; Mendes et al.,

2010).

Figura 19 — Ressecgao cirtirgica de queratoquisto odontogénico. A - Ortopantomografia pré-operatoria
de uma grande lesdo com multiplas radiotransparéncias (desde o terceiro molar esquerdo ao ramo
ascendente contralateral da mandibula). B - Imagens intraoperatérias de uma mandibulectomia. C -
Retalho do Peroénio. D - Imagem da mandibula reconstruida, adaptado de Fidele et al., 2019.
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A resseccao €, sem duvida, o tratamento que melhor garante que as taxas de
recidiva se encontrem nulas, no entanto, o peso das desvantagens €, consideravelmente,
maior, principalmente quando realizado o procedimento em criancas e idosos que sdo,
naturalmente e clinicamente, mais comprometidos. Assim, ¢ recomendado, pela
literatura, que uma ressecg¢ao cirargica nao seja o tratamento de preferéncia, que ndo seja
a primeira opg¢ao, o clinico devera ponderar sempre tratamentos mais conservadores. A
realidade a que se assiste, viabiliza observar a agressividade deste tipo de técnica e a
morbidade que se verifica, mesmo que seja efetuado, de imediato, um tratamento
reconstrutivo, além disso, hoje em dia, com a diversidade de op¢des complementares a
uma enucleacdo, poder-se-a alcangar taxas de recorréncias bastante baixas e seguras.
Desta forma, optar por uma ressec¢do terd de ser, determinantemente, justificado pelo
comportamento da lesdo e permanecer, sempre, em mente que o seguimento, a longo
prazo, de um queratoquisto odontogénico sera a forma mais segura de avaliar o risco e
taxa de recidiva da patologia (de Castro et al., 2017; Fidele et al., 2019; Mendes et al.,
2010).

4. Taxa de Recidiva

De um modo assertivo, o queratoquisto odontogénico €, fortemente, relacionado
com a sua taxa de recidiva que, dependendo da técnica cirurgica usada como tratamento,
podera sofrer alteragdes e verificar-se muito baixa ou relativamente alta. Aquilo que
importa salientar, ¢ a principal causa que motiva o historial de recidiva deste tipo de
quisto, isto €, a presenca de células do epitélio de revestimento da lesdo quistica apds a
remoc¢ao da lesdo, justificado pela natureza fragilizada da parede quistica tornando mais
provavel deixar remanescentes do quisto apds o ato cirargico. No entanto, outra causa
possivel tem surgido na literatura, como a formacdo de novos quistos que se originam no
desenvolvimento de microquistos ou provenientes de ilhas epiteliais na mucosa
circundante. Assim sendo, € como este nivel de recorréncia estia, intimamente,
relacionado com o tipo de abordagem terapéutica que o clinico opta, serd, imprescindivel,
comparar os diferentes métodos cirirgicos e perceber qual ou quais as técnicas mais
propicias a descrever o historial de recidiva mais baixo possivel (Slusarenko da Silva et

al., 2019; Stoelinga, 2003).
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4.1. Marsupializa¢ao vs. Descompressio

Segundo a literatura, comparar estes dois tipos de abordagens faz sentido, na
medida em que o seu objetivo generalizado ¢ o mesmo, isto ¢, ainda que sejam duas
técnicas distintas pretendem reduzir o tamanho da lesdo e podem funcionar como
abordagem primadria, a priori de uma enucleacdo, diminuindo a pressdo interna do quisto
e, por conseguinte, diminuir o seu volume, ou como uma abordagem isolada. Como visto
anteriormente, estdo, vigorosamente, indicadas em lesdes extensas e que, de alguma
forma, podem ou comprometem estruturas anatomicas importantes (Kaczmarzyk et al.,

2012; Tabrizi et al., 2019).

Quando realizadas isoladamente, estas técnicas, segundo Tabrizi et al., 2019,
reportam valores de recidiva ligeiramente diferentes, os autores revelam que a
marsupializacdo apresenta niveis maiores de recorréncia do que a descompressao.
Propdem a teoria de que a criagdo de uma janela cirurgica maior na técnica de
marsupializacdo podera ser responsavel por um aumento da distribuicdo de microquistos
e que, no caso da descompressdo, a taxa poderd ser menor porque existe uma leve
manipulacdo da parede quistica (Figura 20). No entanto, segundo de Castro et al., 2017,
as taxas de recorréncia para cada uma destas abordagens apresentam uma variagdo
minima, a marsupializacdo um valor de 18,5% ¢ a descompressdo um valor de 18,2%.
Assim sendo, torna-se um pouco inconclusivo, segundo a maioria dos autores, afirmar
qual apresenta, de facto, menor taxa de recidiva, contudo o que ¢ consensual ¢ a
necessidade de realizar uma abordagem secundaria (de Castro et al., 2017; Tabrizi et al.,

2019).

Figura 20 — Queratoquisto odontogénico mandibular encontrado numa crianga. A- Ortopantomografia
inicial onde se verifica uma lesdo unilocular na regido entre o dente 72 e¢ o dente 36. B-
Ortopantomografia apds 1 ano do tratamento de descompressédo, adaptado de Domingues et al., 2020.
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Durante a analise da taxa de recidiva de queratoquistos odontogénicos em
abordagens cirurgicas que envolviam, primeiramente, marsupializagdo ou descompressao
seguidas de remog¢ao do quisto, ndo existiu diferenca entre as duas primeiras abordagens
de diminuigdo da lesdao (Tabrizi et al., 2019). A verdade ¢ que a remog¢ao do quisto, por
enucleacdo, visa a eliminacdo completa da lesdo incluindo qualquer remanescente
patoldgico, o que explicaria que, no caso do clinico optar por um procedimento
constituido por duas abordagens, ndo se verifique diferenca entre escolher
marsupializacdo ou descompressao como abordagem primaria (Al-Moraissi et al., 2017;
Tabrizi et al., 2019). Assim sendo, e segundo Al-Moraissi et al., 2017, ¢ necessario a
enucleacdo da lesdo, apds uma marsupializagdo, para que haja uma redugdo da taxa de

recorréncia, isto é, o clinico estard a tentar prevenir uma recidiva da les3o.

Em contrapartida, os dados referentes a enucleagdes isoladas ou precedidas por
uma descompressdo revelam um achado curioso, segundo os autores de Castro et al.,
2017, as taxas de recidiva da abordagem cirtrgica constituida por descompressiao e
enucleagdo apresentam um valor, expressivamente, menor quando sdo comparados com
outras abordagens conservadoras, incluindo, com a enucleacdo como ato isolado. Os
autores sugerem que a razdo subjacente a este facto podera estar relacionada com a
desafiante abordagem inicial e a excisdo da lesdo que, durante a enucleagdo, devera
ocorrer sem que haja qualquer fragmentagdo e que, dependendo das caracteristicas

clinicas do quisto, podera tornar-se um verdadeiro obstaculo (de Castro et al., 2017).

Posto isto, ¢ notoério que em alguns estudos houve uma diferenca entre
descompressao e marsupializacdo, apresentando a ultima, valores maiores de taxas de
recidiva, mas dependendo dos autores esta diferenca ndo ¢ muito valorizavel. Aquilo que
¢ importante enaltecer ¢ que, de facto, ambas apresentam valores de taxa de recidiva
maiores quando usadas como uma abordagem isolada e que sendo seguidas de uma
enucleacdo a sua taxa de recorréncia diminui (Al-Moraissi et al., 2017; de Castro et al.,
2017; Tabrizi et al., 2019). Ainda que ndo pareca existir diferengas entre marsupializagao
e descompressao como etapa primaria, de Castro et al., 2017 salienta que a descompressao
seguida de enucleagdo apresenta taxas de recidiva menores que os restantes tratamentos

conservadores.
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4.2. Enucleacio vs. Ressecciao Cirurgica

Segundo a literatura, a taxa de recidiva associada aos queratoquistos
odontogénicos encontra-se entre 0% a 62%, no entanto, ainda ndo ¢ consensual qual a
abordagem terapéutica mais indicada com o objetivo final de reduzir as taxas de recidiva
e, simultaneamente, as de morbilidade (Cunha et al., 2016). Assim sendo, importa saber
quais os protocolos cirirgicos que apresentam maior € menor taxa de recidiva, bem como,

qual ou quais poderdo apresentar um periodo pos-operatdrio mais confortavel.

Primeiramente, quando ¢ analisado a enucleagdo, como ja referido, anteriormente,
podera ser utilizada como um ato isolado, precedido por uma abordagem que vise
diminuir o volume da lesdo ou, ainda, poder-se-a associar-lhe uma terapia adjuvante, seja
a osteotomia periférica, a crioterapia ou a solu¢do de Carnoy. Segundo Chrcanovic &
Gomez, 2017, a enucleacao isolada apresentou valores de recidiva maiores do que 20%,
no entanto, quando os autores compararam essa mesma abordagem, mas com a associagao
de terapéuticas adjuvantes os resultados foram diferentes. Este facto baseia-se na teoria
de que tanto a osteotomia periférica como a crioterapia e a solugdo de Carnoy visam nao
s0, suprimir restos epiteliais e microquistos, como, também, reduzir as possibilidades de

recidiva da lesdo (Stoelinga, 2005; Tolstunov & Treasure, 2008).

Observa-se, de facto, uma diminui¢ao no valor percentual de recidiva quando se
utiliza terap€uticas adjuvantes a enucleacao sendo reportado por Chrcanovic & Gomez,
2017, que o valor referente a enucleagdo e osteotomia periférica desce para 18,6% e no
caso do protocolo que utiliza a enucleagdo e a solugdo de Carnoy a taxa de recidiva
apresenta valores de 5,3%. No entanto, segundo os autores, ndo ¢ possivel ser assertivo
em relagdo a técnica de crioterapia visto que os estudos disponiveis ainda sdo poucos e
alguns inconclusivos. Relativamente a enucleacdo seguida de curetagem, os autores
Chrcanovic & Gomez, 2017 apresentam valores de 22,5%, no entanto, ndo serd um valor
claro e esclarecedor ja que a literatura ndo encontra estudos suficientes que indiquem

dados conclusivos para a taxa de recidiva usando curetagem (Johnson et al., 2013).

As diversas terapias adjuvantes que estdo disponiveis deram oportunidade ao
clinico de optar por diversos protocolos cirurgicos e adequar o seu método a cada lesdo
que encontra. Nao s6 pela eficicia da técnica, mas também pela baixa taxa de recorréncia,

a solucdo de Carnoy tem sido cada vez mais utilizada como terapia adjuvante, esta
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terapéutica procura eliminar os remanescentes epiteliais da parede ou capsula quistica.
Em suma, quanto mais durar a aplicagdo desta solugdo maior sera, em termos médios, a
profundidade de penetragcdo dssea e, desse modo, a solu¢do de Carnoy diminuird a
possibilidade de recidiva, através da elimina¢do de microquistos, € ao evitar o surgimento
de novos quistos provenientes de remanescentes epiteliais encontrados apds a enucleagao
(Johnson et al., 2013). Contudo, serd importante ter em conta os proés e contras do uso da
Solugdo de Carnoy, uma vez que, podera surgir algum tipo de dano nos nervos e tecidos

circundantes ou ainda surgir toxicidade a nivel sist¢émico (Cunha et al., 2016).

Ainda relativamente a uma enucleagao cirargica, existe outro fator importante que
podera ter grande influéncia na taxa de recidiva da lesdo, nomeadamente, a conservacao
ou nao da pega dentaria associada ao queratoquisto (Figura 21). A grande questdo que se
coloca ¢ se serd possivel manter o dente, apds a enucleacdo da lesdo, e zelar que o risco
de recidiva da mesma continue baixo. Segundo Chirapathomsakul et al., 2006, a
preservagdo de um dente associado a um queratoquisto poderd aumentar as
probabilidades dessa lesdo recidivar, uma vez que, a tentativa de conservar o elemento
dentario podera afetar uma correta e total enucleagdo. Assim sendo, o clinico devera estar
ciente dos riscos e decidir em conjunto com o seu doente se deve ou ndo conservar o dente

durante o ato cirurgico (Chrcanovic & Gomez, 2017).

Figura 21 — Queratoquisto odontogénico associado a pega dentaria: A — aspeto imagiologico da
lesdo; B — aspeto clinico, adaptado de Cunha et al., 2016.

A resseccdo cirturgica, por outro lado, ¢ um motivo de concordancia entre toda a
vasta literatura, ja que se trata do procedimento cirurgico com a menor taxa de recidiva,
encontrando-se entre os 0 e os 2%, sensivelmente. Na grande maioria das vezes, ¢ usada

como tratamento para queratoquistos de larga dimensao, em regides anatomicas de dificil
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acesso e em lesdes que tenham historia de recorréncia, tornando-se uma forte aliada em
questdes de sucesso terapéutico. Todavia, e ainda que apresente as taxas de recidiva mais
baixas, ¢, também, responsavel pela maior morbilidade encontrada em pacientes que
tiveram um queratoquisto odontogénico. E a técnica que maior dor e sofrimento causa
aos doentes e torna o pos-operatorio um cendrio dificil para quem o vive, o que fara pensar
se realmente compensa sujeitar um doente a este tipo de situacdo apenas por taxas,

praticamente, nulas de recidiva (Chrcanovic & Gomez, 2017; Johnson et al., 2013).

Portadores de uma consideravel taxa de recorréncia, os queratoquistos
odontogénicos, apresentam uma diversidade de comportamentos e caracteristicas que
podem influenciar na terapéutica mais adequada para cada tipo de lesdo, sejam aspetos
clinicos, imagiologicos, histologicos e aspetos da propria cirurgia. Perante todos estes
aspetos, os relatos de recidiva de lesdo variam, substancialmente, de acordo com o tipo
de tratamento, sendo que a enucleacdo com solu¢do de Carnoy e a resseccao cirirgica
reportam valores muito baixos, sendo a ultima responsavel pelo menor valor existente.
No entanto, o médico dentista, devera ter em conta os beneficios e os maleficios de cada
técnica e perceber se valerd a pena sacrificar o doente a um pds-operatorio complicado
em prol de uma taxa de recidiva diminuta ou se uma solu¢ao um pouco mais conservadora
ndo sera a opcao mais indicada. Assim sendo, a maioria dos autores recomenda que o
clinico pondere a opcao de enucleagao e solugdo de Carnoy como terapia adjuvante visto
se tratar de um protocolo que diminui a taxa de recorréncia e que, em simultaneo, ¢

confortavel para o doente (Chrcanovic & Gomez, 2017; Johnson et al., 2013).
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III. CONCLUSAO

Sendo o Queratoquisto Odontogénico uma patologia considerada agressiva e que
reporta notavel taxa de recidiva, ¢ de suma importancia valorizar um correto e precoce
diagnoéstico para que, consequentemente, haja uma adequada pondera¢do no protocolo
terapéutico do quisto. Diversas abordagens cirtirgicas estdo a disposi¢ao do clinico e
torna-se fulcral saber avaliar as caracteristicas de cada lesdo, o comportamento clinico, a

histéria prévia do quisto, e, nao menos importante, as particularidades do doente.

Uma lesdo marcada pela peculiaridade destaca-se perante todas as outras lesdes
quisticas, seja pela mais recente atualizagdo na sua propria ndomina, caracterizada por
alguma controvérsia ao longo dos tltimos anos, seja pelo seu comportamento clinico mais
invasivo que muitas outras lesdes, pela associagdo ao Sindrome do Carcinoma
Basocelular Nevoide, ou pela etiologia ainda por clarificar na totalidade. Através da
bibliografia explorada, constatou-se uma preferéncia clara pelo sexo masculino e uma
propensao para a terceira década de vida, podendo, contudo, ocorrer em qualquer idade.
Podera ser totalmente assintomdtico e ser apenas detetado em exames imagioldgicos
rotineiros como pode, em circunstancias mais graves, causar sintomatologia dolorosa,
trismos e parestesias, gerando a certeza que cada lesdo deve ser avaliada por si s6 e que a

padronizagdo de todos os queratoquistos nao ¢ passivel de ser realizada.

Perante todos os factos acima mencionados e perante os tratamentos aconselhados
para um queratoquisto odontogénico, ¢ imperioso a analise dos pros e dos contras de
acordo com as caracteristicas da lesdo e as inten¢des do doente. Estao disponiveis técnicas
conservadoras, como a marsupializacdo e a descompressao, que pretendem diminuir a
dimensdo do quisto, e a enucleacdo, a eliminacdo da lesdo numa peca sd, e técnicas
agressivas, que pretendem eliminar a lesdo e ter a certeza que eliminaram os
remanescentes patologicos de forma a prevenir a recidiva, como € o caso da enucleagao

combinada com terapéuticas adjuvantes e a ressec¢ao cirargica.

Depois de analisada a viabilidade de cada técnica, a sua agressividade e a
probabilidade de recidiva a que esta associada e, segundo a literatura, entende-se que a
enucleacdo serd sempre o tratamento ideal para um queratoquisto, embora dever-se-a
ponderar a utilizagdo de técnicas a priori e a posteriori de modo a adequar o protocolo as

singularidades da lesdo em causa. A utilizagdo de solu¢ao de Carnoy tem vinculado o seu
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lugar como terapia adjuvante por garantir uma reducdo de taxas de recidiva perto dos
valores de uma ressecgdo cirirgica que, notavelmente, sdo muito baixos, no entanto, a

morbidade e o desconforto a que sujeita o doente poderdo nao ser justificaveis.

Garantir um correto e atempado diagndstico, que serd confirmado através dos
meios histopatologicos, e um conhecimento dos beneficios e das adversidades de cada
técnica e cada protocolo constituirdo a chave do sucesso no tratamento de um
queratoquisto odontogénico. Adequar as escolhas do clinico ao comportamento da lesdao
e as caracteristicas do doente devera ser sempre o objetivo e saber que, a melhor forma
de garantir o prestigio do tratamento e da probabilidade de recorréncia sera certificar-se

de uma correta pratica e manipulacdo cirirgica e acompanhar, a longo prazo, o doente.
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